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OBJECTIFS 

IDENTIFIER et PREVENIR le risque suicidaire 
chez I’adolescent et chez I’adulte. 

Definitions 

Le suicide est un probleme majeur de sante publique, du fait de 
son importance en termes de mortalite (2,2 % des deces), de son 
poids socioeconomique ainsi que des consequences psycho- 
logiques au sein de Tentourage sociofamilial. Les conduites sui- 
cidaires se situent sur un continuum et regroupent le suicide 
abouti, les tentatives de suicide, les projets de suicide, les idea- 
tions suicidaires et les comportements autodestructeurs, tels 
que les consommations de toxiques, les sports et les conduites a 
risque, le jeu pathologique, les pratiques sexuelles a risque, r auto- 
mutilation (tableau 1). 

L’acte de se suicider est, selon la definition de TOMS, un attentat 
contre sa propre personne, avec un degre variable dans reten- 
tion de mourir. Le suicide est un acte suicidaire avec une issue 
fatale. Le suicide est I’acte de se donner volontairement la mort, 
le « suicide » designe le sujet decede par suicide. 

La tentative de suicide est un acte a Tissue non rmortelle qui, en 
Tabsence d’intervention d’autres personnes, est dommageable. 
Le sujet « suicidant » est un individu qui vient de faire une tenta- 
tive de suicide. Le sujet « suicidaire » est un individu dont les pen- 
sees sont ponctuees ou envahies d’idees suicidaires sans reali- 
sation de passage a Tacte. 

Epidemiologie 

Frequence (tableau 2) 

Le suicide est un enjeu de sante publique, principalement en 
raison d’une prevalence elevee et d’une importante mortalite 
associee. Le suicide est la sixieme cause de mortalite dans le 


monde chez Tadulte d’age moyen (25-45 ans). Selon les estima- 
tions de TOMS, pres d’un million de personnes sont decedees 
par suicide au cours de la seule annee 2002 ; 20 a 40 fois plus de 
sujets ont attente a leur vie. En Europe, la prevalence du suicide 
est de 430 000 sujets par an, et celle des tentatives de suicide 
est de 700 000 actes par an. 

En France, le suicide reste la premiere cause de mortalite chez 
les 25-34 ans, et la deuxieme chez les 1 5-24 ans, apres les accidents 
de la voie publique. On denombre environ 1 1 000 deces par an, et 
environ 1 60 000 tentatives de suicide. Cela correspond a un taux 
de suicides de 28,8 pour 1 00 000 hommes et de 1 0,4 pour 1 00 000 
femmes (1 9,3 pour 1 00 000 personnes, tous sexes confondus). 

II existe une disparity geographique et un gradient de repartition 
de la mortalite par suicide en France. Le taux de suicides est plus 
eleve en Bretagne interieure, puis en Basse-Normandie, Picardie 
et Pays de la Loire. 


i Prevalence des tentatives de suicide 
| et des suicides en Europe et en France 

I Suicide I Tentative de suicide 


Europe 430 000/an 700 000/an 

France 1 1 000/an 1 60 000/an 


Definitions des conduites suicidaires 


Suicide 

Geste mortel abouti 

Suicide 

Tentative de suicide, 

Geste non mortel 

Suicidant 

(tentative d’autolyse, 



parasuicide) 



Projet et idees 

Pas de passage 

Suicidaire 

suicidaires 

a Tacte 
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Le suicide est un phenomene complexe et multifactoriel, asso- 
ciant des facteurs sociaux, biologiques, cognitifs, psycholo- 
gies et psychopathologiques. 

Facteurs de risque (tableau 3) 

1 . Sexe 

Les sujets qui se suicident sont plus souvent des hommes 
(sex-ratio de 3 hommes pour 1 femme), alors que les tentatives 
de suicide sont 2 fois plus frequentes chez les femmes. 

2. Age 

Les etudes de repartition des suicides selon I’age soulignent 
I’importance de ce phenomene chez le sujet jeune (50 % des sui- 
cides ont entre 20 et 55 ans), mais le risque de suicide augmente 
au-dela de 65 ans (30 % des suicides) pour concerner 61 sujets 
de plus de 85 ans pour 1 00 000. Le suicide chez les jeunes de 
moins de 25 ans reste faible et stable, autour de 500 a 600 actes 
par an. La surrmortalite masculine varie aussi selon les ages, avec 
un facteur multiplicatif de 4 chez le jeune, de 2 aux ages moyens 
et de 6 apres 85 ans. 

3. Statut socioprofessionnel 

Les facteurs favorisant le lien social protegent vis-a-vis du 
risque suicidaire. Ceux qui le delient ou le menacent augmentent 
ce risque. Les situations d’isolement relationnel (veuvage, divorces) 
sont associees a la mortalite suicidaire. Le veuvage chez les 
hommes multiplierait le taux de tentatives de suicide par 3. La 
perte d’emploi et I’inactivite professionnelle sont associees au 
statut de suicide. 

4. Antecedents de tentative de suicide 

Les antecedents de tentative de suicide represented I’element 
biographique le plus probant de reiteration suicidaire: 30 a 40 % 
des suicidants recidivent, generalement dans I’annee qui suit le 


Age 

Antecedents personnels 

1 < 25 ans 

de tentative de suicide 

1 > 75 ans 

Antecedents familiaux 

Sexe 

de tentative de suicide 
et de suicide 

1 Masculin 

Mode de vie 

Troubles psychiatriques 

1 Trouble de I’humeur 

1 Absence de support social 

(depression, trouble bipolaire) 

1 Isolement affectif (veuvage, 

1 Schizophrenie 

celibat) 

1 Abus ou dependance a I’alcool 

1 Isolement social 

1 Trouble de personnalite 

(sans emploi...) 

(personnalite antisociale, 

1 Conflits interpersonnels 

emotionnellement labile, 

et familiaux 

histrionique, anxieuse) 


| Risque suicidaire et trouble bipolaire 

<c 


Profil a risque chez un patient souffrant de trouble bipolaire 

I Debut precoce des troubles (< 19 ans) 

I Antecedent d’episodes depresses multiples 
I Antecedent familial de trouble de I’humeur 
I Antecedent personnel ou familial de tentative de suicide 
I Antecedent personnel de virage maniaque medicamenteux 
I Etat mixte 

I Trouble bipolaire de type II 
I Comorbidites (abus d’alcool) 

I Stress psychosocial 


premier episode, et 10 % decedent par suicide dans les 10 ans. 
Par ailleurs, les antecedents familiaux de deces par suicide sont 
egalement un facteur de risque. 

5. Pathologies psychiatriques 

Parmi les suicides, 95 % souffraient de troubles mentaux : 
depression dans 30 a 70 % des cas, schizophrenie dans 1 5 a 30 % 
des cas, mais aussi abus de substances, troubles de la person- 
nalite avec dimension impulsive importante ou, surtout chez le 
sujet age, des pathologies somatiques chroniques, invalidantes 
ou encore douloureuses. 

Troubles de I’humeur : Le risque suicidaire sur la vie entiere d’un 
sujet bipolaire est compris entre 25 et 50 %. Au moins un tiers 
des patients bipolaires font une tentative de suicide et un tiers 
presente une ideation suicidaire. Le risque suicidaire en popula- 
tion bipolaire est 1 5 fois plus eleve qu’en population generale. 

Le risque suicidaire (tableau 4) chez un sujet souffrant d’un 
trouble de I’humeur est plus eleve devant un jeune age, un age 
precoce de debut du trouble, et au cours de I’annee suivant le 
diagnostic. Le debut precoce des troubles (moins de 19 ans) 
favorise le developpement de cycles rapides et Tabus de subs- 
tances, elements de severite dans revolution de la pathologie. 
Les conduites addictives occupent la premiere place des comor- 
bidites. L’intoxication ethylique est frequente. Le taux d’abus de 
substances est 6 fois plus eleve qu’en population generale. Cette 
cormorbidite, surtout presente chez les hommes de moins de 30 
ans, multiplie le risque suicidaire par 2. Le risque suicidaire est 
plus eleve chez les sujets unipolaires que chez les sujets bipo- 
laires, chez les bipolaires de type II que chez les bipolaires de 
type I. Les episodes depresses et mixtes sont a risque suicidaire 
majeur. Les sujets bipolaires ayant des antecedents de tentative 
de suicide presentent deux fois plus d’episodes depresses et 
mixtes que les patients bipolaires sans antecedents de tentatives 
de suicide. Les manies dysphoriques sont plus a risque que les 
manies pures. Enfin, aucune correlation n’a ete mise en evidence 
entre risque suicidaire et presence de symptomes psychotiques 
lors des episodes thymiques. 


Facteurs de risque de suicide 
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Troubles psychotiques : le suicide concerne particulierement les 
patients souffrant de schizophrenie. Malgre les progres thera- 
peutiques, il represente 9 a 13 % des causes de deces dans 
cette population. 

La majorite des suicides a lieu au cours des premieres annees 
devolution de la maladie. Les principaux facteurs de risque sont 
soit specifiques a la pathologie psychotique et schizophrenique 
(homme jeune, souffrant d’une forme schizoaffective ou para- 
noide devolution chronique, presentant des antecedents per- 
sonnels et familiaux de conduites suicidaires), soit generaux (iso- 
lement social, alteration globale du fonctionnement, depression 
et desespoir, conduites addictives). 

Abus de substances : le risque de suicide chez les alcooliques est 
multiple par 6. Le role depressogene de I’alcool est bien docu- 
ments, et les ivresses pathologiques depressives sont fre- 
quentes. L’alcool peut aussi intervenir comme facteur desinhibi- 
teur dans les pathologies psychiatriques ou dans les troubles de 
personnalite. La dependance a I’alcool est souvent associee a 
des difficultes d’insertion socioprofessionnelle (desinsertion, 
perte d’emploi, difficultes conjugales et relationnelles), creant des 
impasses existentielles suicidogenes. L’alcool constitue aussi 
une automedication de diverses situations pathologiques (phobies 
sociales, etats anxieux divers, angoisse psychotique). 

Troubles de la personnalite : les personnalites narcissiques, borderline, 
antisociale et histrionique, dont les traits communs du fonction- 
nement psychique sont I’impulsivite, Intolerance a la frustration 
sont a risque de passage a I’acte autoagressif. La personnalite 
borderline represente le trouble de la personnalite le plus frequent 
en psychiatrie et aussi celui qui est le plus a risque suicidaire. 

6. Autres facteurs de risque suicidaire 

La maladie somatique, notamment source de handicap ou de 
douleurs, le fait de se percevoir malade, les changements d’envi- 
ronnement, comme I’entree en maison de retraite ou une admis- 
sion a I ’ hopital sont des facteurs de risque de survenue de 
conduites suicidaires. 

Psychopathologie : 

Syndrome presuicidaire 

Le point commun des comportements suicidaires est la triade 
du syndrome presuicidaire de Ringel, qui definit I’etat d’esprit 
specifique qui prelude au passage a I’acte : 

- la constriction peut etre situationnelle (deuil, catastrophe, 
impasse existentielle). Elle s’accompagne generalement de 
constriction « dynamique », avec rigidite des perceptions, 
appauvrissement des comportements, constriction affective, 
constriction des valeurs et des relations (depreciation des rela- 
tions, retrecissement du champ social) ; 

- I’agressivite inexprimable, pouvant aller jusqu’a la rage impuis- 
sante, correspond aux mecanisrmes decrits par Freud comme 
pouvant preluder au suicide par retournement de I’agressivite 
contre soi ; 


- les fantasmes suicidaires sont I’exacerbation et la repetition 

des idees de mort : production repetee de fantasmes de mort, 

de suicide, voire de scenarios suicidaires diminuant le seuil de 

declenchement du passage a I’acte. 

Ce syndrome presuicidaire n’est pas lie a I’existence d’une 
pathologie psychiatrique. 

Modeles explicatifs 

Plusieurs modeles (genetique, biologique, psychosocial et 
psychologique) tentent de venir eclairer la pathogenese du 
suicide. 

1. Modele genetique 

Une attention particuliere s’est portee sur I’identification d’une 
heritabilite du risque de passage a I’acte suicidaire. Les etudes 
familiales retrouvent un parent du premier degre presentant ou 
ayant presente des conduites suicidaires chez 6 a 1 1 % des sui- 
cides. Les etudes de jumeaux ont ete deterrminantes dans la 
mise en evidence d’une origine genetique du risque. Chez les 
jumeaux monozygotes, il existe une concordance significative de 
1 0 a 1 8 % pour les suicides et tentatives de suicide ; elle est plus 
importante que pour les jumeaux dizygotes. 

Plusieurs genes candidats ont ete proposes. L’interet des cher- 
cheurs concerne essentiellement les genes impliques dans le 
metabolisme de la serotonine, en particulier le polymorphisme du 
gene codant pour le transporteur de la serotonine. 

2. Modele serotoninergique 

Un systeme serotoninergique central defaillant semble carac- 
teriser les sujets suicidants : une baisse de la concentration en 
acide 5-hydroxy-indolacetique et en metabolites de la seroto- 
nine, dans le LCR, une insuffisance des transporteurs de la sero- 
tonine. Cet ensemble de particularites biologiques est stable 
dans le temps chez un meme sujet, permettant de definir un « trait 
serotoninergique » commun a I’irmpulsivite et a la suicidalite. 

3. Autres modeles biologiques 

La perturbation de systemes de neurotransmission (dopamine, 
norepinephrine, neuropeptide Y), une hyperactivite de I’axe 
hypothalamo-hypophyso-corticosurrenalien ou encore un bas 
taux de cholesterol serique seraient associes a la survenue de 
comportements suicidaires chez les patients souffrant de schizo- 
phrenie. 

4. Modele sociobiologique 

Selon ce modele, il existe une correlation negative entre les 
taux de suicides et les capacites d’autoconservation et de repro- 
duction du sujet. Les personnes manifestant des difficultes rela- 
tionnelles avec le sexe oppose, une mauvaise sante et une faible 
insertion sociale, telles celles souffrant de schizophrenie, sont 
particulierement exposees au risque de suicide. 

5. Modele psychologique 

Le suicide marque la limite du fonctionnement de la structure 
psychopathologique dans la mesure ou il traduit une rupture 
dans son economie, ce qui est le propre de la situation de crise. 
Ce concept de crise permet de depasser la discussion entre 
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geste normal ou geste pathologique. En effet, la crise constitue 
un moment de rupture dans I’existence d’un etre vivant ou d’un 
groupe, a la faveur de la convergence de perturbations intraper- 
sonnelles et interindividuelles. Le geste suicidaire s’inscrit dans le 
deroulement de la crise comme la tentative de reduction des ten- 
sions internes auxquelles le sujet est en proie. II s’impose done a 
lui comme une necessity, devant I’impossibilite de contenir une 
angoisse envahissante et destructurante par les rmecanisrmes de 
defense habituels. 

Modele cognitiviste : le processus suicidaire s’etablit en plusieurs 
etapes successives. Les aspects emotifs et affectifs prennent le 
pas sur les determinants cognitifs du comporterment. Le sujet ne 
raisonne plus, est dans une impasse cognitive ; il ne s’extrait pas 
de ce monoideisme dont le desespoir est I’epicentre. Le passage 
a I’acte suicidaire resulte de la substitution complete ou quasi 
complete du cognitif par I’emotif et I’affectif. Les preoccupations 
suicidaires sont liees a une conceptualisation de la situation pre- 
sente comme intolerable et desesperee. 

Modele psychodynamique : Papport psychodynamique a la compre- 
hension du suicide reside essentiellement dans le concept de 
perte d’objet, de traumatisme ou de significations pour le sujet 
d’un acte autodestructeur. La perte, reelle ou imaginaire, autre- 
ment dit la deception d’un ideal de vie, amoureux, professionnel, 
amene a un necessaire renoncement. L’individu doit faire le deuil 
de I’objet perdu. A cote de cette notion de perte, Freud explore a 
plusieurs reprises dans son oeuvre les significations conscientes 
et inconscientes du suicide. Pour lui, le suicide a une causalite 
psychique d’ordre dynamique, soulignant par la la signification 
inconsciente de I’acte, et I’eventuelle decouverte de sens a tra- 
vers la psychanalyse. 

En fonction de I’age 

Aux confins de la vie et de la mort, preoccupes, tourrmentes, 
bouleverses, le sujet adolescent et le sujet age 65 ans) gravi- 
tent autour de la meme question, celle de la finitude. Les transfor- 
mations corporelles ainsi que I’environnement (solitude, precarite) 
a ces ages prennent ces sujets au depourvu en leur imposant 
une adaptation impossible devant laquelle ils ont a renoncer. 

1. Adolescence 

Le suicide de I’adolescent met tout particulierement en lumiere 
la place du corps comme medium d’expression de la souffrance. 
L’ adolescence est une periode sensible ; des changements psy- 
chiques varies et inconscients se jouent. Le corps de I’adolescent 
se transforme sous I’effet des modifications hormonales de la 
puberte, et constitue un moyen d’expression privilegiee de la vie 
psychique. 

La periode de I’adolescence interroge la place du corps, celle 
de la mort (frequent questionnement metaphysique a cet age de 
la vie), celle du narcissisme et des pertes. Le passage a I’acte 
autoagressif est une modalite d’expression du rmal-etre de I’ado- 
lescent, permettant d’apaiser ses angoisses psychiques a tra- 
vers des scarifications, des conduites ordaliques, des conduites 


i Significations des conduites suicidaires 
| chez le sujet age 


I Declin cognitif I Desespoir 

I Perte des aptitudes physiques I Douleurs physiques 


1 Ne jamais banaliser un geste 

1 Evaluer le potentiel 

suicidaire, quel que soit I’age 

suicidaire 

1 Hospitalisation recommandee 

1 Pluridisciplinarite dans 

1 Triple evaluation somatique, 

la prise en charge 

psychologique et sociale 

1 Organiser le suivi ulterieur 


Facteurs de risque 

I Age < 25 ans ou > 75 ans 
I Sexe masculin 

I Isolement socioprofessionnel et affectif 
I Antecedents de tentative de suicide personnels 
I Antecedents familiaux de tentative de suicide ou de suicide 
I Trouble psychiatrique (trouble de I’humeur, schizophrenique, addictif, 
ou de personnalite) 

Urgence 

I Intensity et frequence des idees suicidaires 
I Ou, quand, comment le sujet envisage-t-il de se suicider ? 

Dangerosite 

I Accessibility du moyen 
I Letalite du moyen envisage 


a risque, des binge drinking.. . L’agir apparaTt ici comme une mise 
en acte des processus mentaux a defaut de leur elaboration 
intrapsychique. 

Tous les auteurs relevent I’importance du sentiment de deses- 
poir, mais le lien evident avec la depression rend difficile I’appre- 
ciation du poids specifique de ce facteur. Les significations de 
I’acte suicidaire de I’adolescent ont souvent une finalite tout autre 
que la mort. II s’agit davantage d’une volonte de changement, 
voire de quete initiatique. 

2. Vieillesse (tableau 5) 

La personne agee se demande ce qu’elle est devenue, ce 
qu’elle a fait de sa vie. Face a ce regard retrospects porte sur son 


Recommandations de la prise en charge 
du suicidant 



Evaluation du potentiel suicidaire 
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Conduite suicidaire chez I’adolescent et I’adulte 

POINTS FORTS A RETENIR 

© Les conduites suicidaires se situent sur un continuum 
et regroupent le suicide abouti, les tentatives de suicide, 
les projets de suicide, les ideations suicidaires et les 
comportements autodestructeurs, tels que les consommations 
de toxiques, les sports et les conduites a risque, le jeu 
pathologique, les pratiques sexuelles a risque, I’automutilation. 

Q En France, le suicide reste la premiere cause de mortalite 
chez les 25-34 ans, et la deuxieme chez les 1 5-24 ans, apres 
les accidents de la voie publique. On denombre environ 
1 1 000 deces par an, et 1 60 000 tentatives de suicide. 

© Le suicide est un phenomene complexe et multifactoriel, 
associant des facteurs sociaux, biologiques, cognitifs, 
psychologiques et psychopathologiques. 

© 95 % des suicides presenteraient une pathologie mentale 
(en particulier trouble de I’humeur). 

O Le risque suicidaire est multiplie par 1 5 chez les sujets 
souffrant d’une maladie bipolaire par rapport a la population 
generate. 

© Le modele de la crise suicidaire permet revaluation 
du potentiel suicidaire, qui repose sur une triade : evaluation 
des facteurs de risque suicidaire, des facteurs d’urgence 
de I’imminence du geste (intensity frequence, et temporalite, 
spatialite et modalite du scenario suicidaire), 
et, enfin, des facteurs de dangerosite comme I’accessibilite 
et la letalite du moyen envisage. 

© Selon les recommandations de I’ANAES, tout sujet, 
adolescent ou age, suicidant ou en crise suicidaire, 
devrait etre hospitalise, de fagon optimale, dans une unite 
dediee a la crise suicidaire. 



passe, elle est confrontee a une serie de deuils (declin cognitif, 
perte de ses aptitudes physiques anterieures) et de metamor- 
phoses du corps. Le rapport a la depression est toujours discute, 
sous des formes masquees, pseudo-dermentielles, confuso-oni- 
riques, dont la participation vasculaire n’est pas negligeable. 

Prise en charge du suicidant 


Evaluation du potentiel suicidaire 

Dans le cadre de I’urgence, revaluation du potentiel suicidaire 
est triple. Elle doit necessairement prendre en compte les fac- 
teurs de risque predisposant au passage a I’acte (troubles psy- 
chiatriques et antecedents de tentative de suicide), les facteurs 
d’urgence temoins de I’imminence du geste (intensity, frequence, 
et temporalite, spatialite et modalite du scenario suicidaire) et, 
enfin, des facteurs de dangerosite comme I’accessibilite et la 
letalite du moyen envisage (tableau 7). 

Peut-on evaluer I’urgence a intervenir ? 

A I’issue de cette evaluation, le clinicien determine un potentiel 
suicidaire : faible, moyen ou eleve, I’orientant vers le degre d’ur- 
gence a intervenir. 


Prise en charge hospitaliere 

1 . Quel que soit rage du suicidant 

Selon les recommandations de I’ANAES, tout sujet suicidant 
ou en crise suicidaire doit etre hospitalise, au minimum trois 
jours, avec un optimum de sortie de crise suicidaire d’une 
semaine, de fagon optimale dans une unite dediee a la crise sui- 
cidaire (« unite suicidologique »). L’objectif de la prise en charge 
de la crise suicidaire est triple : 

- ecarter le risque de recidive (ne plus etre en danger) ; 

- permettre au suicidant de retrouver son controle ermotionnel 

anterieur (aller mieux) ; 

- accompagner le retour a domicile, une fois I’entourage suffi- 

samment apaise (rassurer). 

Ce sejour hospitalier permet de sortir de la crise suicidaire, 
d’etablir un eventuel diagnostic psychiatrique, de guider la prise 
en charge et de renouer des liens avec I’entourage dans un lieu 
tiers et suffisamrment neutre (famille, voisinage...). La mise en evi- 
dence d’un diagnostic psychiatrique avere, depression (surtout 
les formes melancoliques) ou schizophrenic, impose le transfert 
dans un service de psychiatrie pour une mise en oeuvre de thera- 
peutiques specifiques. De meme, I’orientation en milieu specia- 
lise (hopital psychiatrique) est envisagee devant la gravite du 
geste suicidaire, I’intensite de la psychopathologie sous-jacente 
et I’absence d’adhesion aux soins hospitaliers qui peuvent faire 
envisager une hospitalisation sans consentement. 

2. Chez I’adolescent 

Trois particularites dans la prise en charge hospitaliere des 
adolescents suicidants ou suicidaires sont a souligner. La ren- 
contre avec les parents chez un mineur est un des elements 
pivots de cette sortie de crise. La prescription medicamenteuse 
(anxiolytique et antidepressive) doit etre parcimonieuse. Le clini- 
cien privilegie les approches psychotherapeutiques. 


Devaluation du potentiel suicidaire du sujet suicidant ou suici- 
daire commande prioritairement un temps devaluation Clinique, 
psychologique et contextuelle approfondie et oriente la prise en 
charge hospitaliere ou ambulatoire (tableau 6). 


Prise en charge ambulatoire 

Dans la majorite des cas, une fois la crise suicidaire resolue, 
des psychotherapies breves ou plus approfondies (psychanaly- 
tiques ou cognitivo-comportementales) peuvent etre proposees. 
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Place des medications psychotropes 

En cas de pathologie psychiatrique averee de I’adulte, il taut 
optimiser le traitement medicamenteux etiologique : 

- antidepresseurs devant une depression ; 

- neuroleptiques ou antipsychotiques devant un etat schizo- 
phrenique ; 

- thymoregulateur devant un trouble bipolaire ; 

- thymoprophylaxie antidepressive devant un trouble depressif 
recurrent. 

Prise en charge de I’entourage 

1 . Entourage du suicidant 

Le geste suicidaire constitue pour I’entourage un traumatisme 
psychologique. Le sens du message delivre par le geste auto- 
agressif a pu trouver un echo, faute de quoi le risque de reite- 
ration est grand. II peut etre indique d’envisager des entretiens 
familiaux, voire une veritable therapie familiale. En cas de patho- 
logie psychiatrique (notamment thymique), il taut associer les 
proches a la psycho-education au traitement antidepresseur ou 
thymoregulateur. 


2. Au decours d’un suicide 

Un suicide abouti ebranle psychologiquement toute la famille 
et I’entourage. Les reactions incluent culpabilite, rancoeur inex- 
primable, reaction de stress traumatique ou post-traumatique. 
Au niveau de I’entourage social ou professionnel, des reactions 
analogues sont possibles, avec en milieu scolaire ou institution- 
nel d’eventuels phenormenes d’identification et de contagion. 
Des dispositifs d’ecoute et de soutien peuvent etre mis en 
place.* 

Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees 
publiees dans cet article. 


POUR EN SAVOIR O 

Conference de consensus de la Federation frangaise de psychiatrie 
« La crise suicidaire : reconnaitre et prendre en charge ». 

Federation frangaise de psychiatrie selon la methodologie de I’ANAES 
avec le soutien de la Direction generate de la sante, Paris, 
les 19 et 20 octobre 2000. 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


vous etes le psychiatre de garde, vous recevez monsieur C., 

un homme de 47 ans conduit aux urgences medicales pour une tentative 

de suicide par intoxication medicamenteuse volontaire. 

II souhaite rentrer chez lui. II n’a pas d’antecedent psychopathologique 
particulier personnel en dehors d’un alcoolisme quotidien evalue 
a 40 mg par jour. 

Sa sceur ainee se serait suicidee par noyade. Avant de passer a I’acte, 
il a menace de mort sa femme. Depuis six mois, monsieur C. a multiplie 
les enquetes de filature, persuade que sa femme le trompe avec un autre 
homme. II sait que sa femme est infidele. D’autre part, il pretend connaftre 
I’amant : « un homme qui, un jour est passe devant sa femme. C’etait done 
I’amant ». Depuis, cet homme attend tres souvent le bus devant la maison 
familiale. L’entretien avec sa femme vous apprend qu’il possede 
des armes a feu dans le coffre de sa voiture et qu’il a laisse une lettre 
d’adieux a ses enfants. Elle a remarque qu’il la suivait, qu’il fouillait dans 
ses affaires, lisait ses factures et ecoutait ses conversations telephoniques. 
Par ailleurs, elle decrit un mari comme pouvant avoir un comportement 
agressif en relation avec son temperament tyrannique et mefiant. L’examen 
somatique est normal, mise a part une excitation psychomotrice moderee. 


QUESTION N° 1 

Comment evaluez-vous 
le potentiel suicidaire chez 
ce suicidant ? 

QUESTION N° 2 

Quelle est votre prise en charge 
aux urgences ? 
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